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BOSQUEJO HISTORICO

El enclavijamiento central de los huesos largos pode-
mos colocarlo entre las primeras tentativas de la osteosinte-
sis. Es al final del siglo pasado cuando Ch. Heine practica
por primera vez el enclavijamiento de una fractura de cubi-
to, utilizando una clavija de marfil. Mds tarde Wolkmann
efectia enclavijamientos en fracturas de huesos largos, utili-
zando clavijas autopldsticas.

El enclavijamiento central es realizado en esta época
con diversos materiales por Bircher, D’ Aaraau, Schuller,
Cluck, Munk.

En 1901, después de los ensayos de osteosintesis meta-
lica, practicados con éxito por Jacoel y Dujarier, el enclavi-
jamiento orgdnico pierde gradualmente terreno. Por otra
parte, los estudios realizados en la médula 6sea por Bier
contribuyen a condenar el método, aunque éste sigue siendo
practicado con algunos cirujanos, tales como Codivilla, en
Italia; Hoffman y Frangenheim, en Alemania.

El Congreso francés de Cirugia de 1911 sefiala el triun-
fo de la osteosintesis metdlica. El enclavijamiento intrame-
dular orgdnico es apenas defendido por algunos cirujanos
(Koch-Princeteau).

En 1912 Hey Growes ensaya el enclavijamiento central,
utilizando clavijas de magnesio, aluminio y acero.

Con el enclavijamiento central de los huesos largos, uti-
lizando clavijas de diferentes substancias, se obtienen algu-
nos éxitos durante la guerra europea de 1914 a 1918, lo cual
contribuye a acreditar el nuevo método.

Mas tarde, Schone preconiza la introduccién de un tallo
metdlico en la cavidad medular, por un punto alejado del fo-
co de fractura, pero realiza la intervencién poniendo al des-
cubierto el foco de fractura. Dicho autor utiliza clavijas me-
tdlicas, de plata quimicamente pura, convenientemente
endurecida, pero algo flexible. El enclavijamiento central
con diversos materiales fue usado posteriormente por varios
cirujanos: Mauclaire, Hoghund, Deniker, Juvara, Leveuf,
Girotto, Mathieu, etc.

Los grandes éxitos logrados en el tratamiento de las
fracturas de cuello de fémur, utilizando el clavo de Smith-
Petersen-Johansson, contribuye a acrecentar de nuevo la os-

teosintesis metdlica que en los dltimos tiempos estaba aban-
donada por casi todos los cirujanos.

Con el clavo trilaminar de Johansson se demuestra que
el organismo humano es capaz de tolerar cuerpos extrafios
de gran tamaifio, siempre que el material sea adecuado. Con
dicho método se crea la posibilidad de una osteosintesis, sin
poner al descubierto el foco de fractura, eliminando con ello
uno de los mayores peligros del tratamiento operatorio de
las fracturas.

Muller-Mernach, en 1933, tratan 16 fracturas diafisarias
con enclavijamiento medular metdlico, utilizando clavijas
construidas con acero inoxidable Krupp, siendo éstas de
seccion cruciforme con aletas.

El procedimiento de Muller no representaba ninguna
ventaja, pues era preciso abrir un foco de fractura, y mas
tarde realizar una nueva intervencion para eliminar el clavo.

En 1940 Kiintscher da a conocer su método de enclavi-
jamiento medular de los huesos largos, utilizando un tallo
de acero inoxidable de seccién en V, introducido por un
punto alejado del foco de fractura. Kiintscher, tras numero-
sas experiencias en animales, comprueba que la formacién
de callo no es alterada, y que el organismo tolera perfecta-
mente un cuerpo extrafio de tal magnitud, alojado en la ca-
vidad medular de un hueso largo, aunque tenga por lo me-
nos una longitud tres veces mayor que la del clavo
Johansson.

Kiintscher, inspirdndose en los éxitos del procedimiento
de Smith-Petersen, perfecciona los métodos anteriores de
enclavijamiento central, creando una técnica que representa
una enorme ventaja para el tratamiento de las fracturas dia-
fisarias, ya que con ella se logra una inmovilizacion tan per-
fecta del foco de fractura, que se puede prescindir, en la ma-
yorfa de los casos, del vendaje de escayola, o de otros
medios de inmovilizaciéon, que comprometen en mayor o
menor grado la funcién muscular y articular.

Cuando el procedimiento de Kiintscher fue presentado
por primera vez en el Congreso de Cirugia de Berlin, hubo
opiniones muy importantes que se mostraron en contra de
este método (Nordmann y Koenig). Después de las comuni-
caciones orales y las demostraciones practicas realizadas
por Kiintscher, parece ser que aumenta cada vez mds el ni-
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mero de adeptos al procedimiento de Kiintscher. Bohler es
uno de los mds decididos partidarios del enclavijamiento in-
tramedular de los huesos largos. Dicho autor se encuentra
entusiasmado con el método y afirma que el «enclavija-
miento medular es un método que pertenece al futuro».

Parece ser que a medida que transcurre el tiempo duran-
te el cual se han efectuado numerosos enclavijamientos, en
casi todas las clinicas alemanas se van delimitando las indi-
caciones y el procedimiento de Kiintscher va ganando parti-
darios.

En Espaiia han sido comunicados algunos resultados de
enclavijamientos medulares por Martin Lagos y Garcia Por-
tela.

LAS VENTAJAS DEL ENCLAVIJAMIENTO MEDULAR

Con el procedimiento de Kiintscher se cumplen exacta-
mente los tres postulados seflalados por Bohler para el trata-
miento de las fracturas:

a) En toda fractura los fragmentos dislocados deben ser
exactamente reducidos. b) Los fragmentos reducidos deben
ser inmovilizados ininterrumpidamente, en buena posicion,
hasta su consolidacion dsea. ¢) Durante la indispensable inmo-
vilizacién de los fragmentos, es preciso movilizar activamente
el mayor nimero posible de articulaciones y de misculos.

Kiintscher da a sus tallos de acero una seccién en V,
con lo cual no sélo logra el evitar lesiones graves en la mé-
dula y en el endostio, sino que también, por la elasticidad
del acero, hace posible el cierre mayor o menor de las ra-
mas, en las porciones estrechadas del conducto medular,
adaptandose a sus paredes, y logrando con ello una perfecta
inmovilizacion.

La forma anatémica de la cavidad medular de los hue-
sos largos hace que no todos los tipos de fractura sean
igualmente adecuados para los enclavijamientos. El calibre
de la cavidad medular de los huesos largos no es uniforme;
por lo general, presentan un estrechamiento en su porcién
media, ensanchandose hacia los extremos. Por este motivo
son mds aptas para el enclavijamiento las fracturas que radi-
can a nivel del tercio medio de la diafisis.

Esta desigualdad de calibre es mds acentuada en el hu-
mero y en la tibia, especialmente en esta dltima, cuya cavi-
dad medular se ensancha considerablemente hacia arriba y
hacia abajo. En las fracturas que radican en el tercio inferior
de la tibia, con la introduccion de un tallo de Kiintscher no
se logra una inmovilizacién perfecta de los fragmentos,
pues el ensanchamiento inferior hace posible los movimien-
tos de rotacion de los mismos.

Esto nos ha sucedido con uno de nuestros primeros en-
clavijados de tibia. Establecimos la indicacién al radicar la
fractura en el tercio medio de la diéfisis. El enclavijamiento
fue logrado con éxito (fig. 1), pero al explorar al enfermo en
los dias siguientes observamos que eran posibles los movi-

Figura 1. Figura 2.

mientos de rotacion, lo cual nos obligé a colocarle un yeso
accesorio por debajo de la rodilla (fig. 2). La consolidacién
de la fractura se logra a los tres meses (fig. 3).

En otro caso operado por nosotros, a pesar de tratarse
de una fractura transversa de tercio medio de tibia, en un
control radiolégico efectuado en los dias siguientes (fig. 4),
se mostrd un ligero antecurvatum. Estos casos nos demues-
tran que en las fracturas de tibia, aun en las que radican en
la porcién media de la diéfisis, la inmovilizacién no es per-
fecta. Esto nos indujo a colocar en este segundo caso un

Figura 4.

Figura 3.
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Figura 5.

aparato de Delbet, con lo cual se impidieron nuevas disloca-
ciones, logrdndose a los cuatro meses (fig. 5) una perfecta
curacion de la fractura, que permitié en este plazo la extrac-
cién del clavo con una total recuperacion funcional. Preferi-
mos este procedimiento, por nosotros empleado, al que
aconseja Kiintscher, de colocar dos clavos, por tener algu-
nos peligros, como veremos mds adelante.

En el fémur, que es el hueso ideal para el enclavija-
miento, estos inconvenientes casi no existen. En las fractu-
ras del tercio superior, la esponjosa del trocanter sujeta por
arriba el tallo de acero, que es también fijado fuertemente
en el fragmento distal, por el canal medular uniformemente
estrechado.

En nuestros fracturados de fémur no hemos tenido que
recurrir a ningin vendaje de yeso complementario, y en
ningln caso hemos observado una minima desviacién se-
cundaria.

En el himero, nuestra experiencia es limitada. Hemos
enclavijado un caso de pseudoartrosis, en la unién de tercio
medio con el inferior, en un enfermo afecto de paralisis ra-
dial. En el acto operatorio se le practica al mismo tiempo
una neur6lisis del nervio, que se hallaba fuertemente englo-
bado por el callo de fractura. La introduccién del clavo se
efectud en la cara posterior de la regién supracondilea, lo-
grando felizmente la introduccién del mismo. Un control ra-
dioldgico efectuado dias mds tarde demostré que el clavo
habfa perforado la cortical del fragmento proximal a varios
centimetros por encima del foco de fractura. Este hecho, le-
jos de representar un contratiempo, ayudd, a nuestro juicio,
a efectuar una inmovilizacién més perfecta del foco de frac-
tura, logrando a los cuatro meses una curacién completa de
la pseudoartrosis (fig. 6).

Figura 6.

Para obviar los inconvenientes de las diferencias de ca-
libre, en las diéfisis de los huesos largos, se han ideado al-
gunas modificaciones del tallo de Kiintscher, propuestas
principalmente por Maatz.

Para el enclavijamiento de la fractura del tercio superior
de humero utiliza este autor un doble clavo introducido por
las tuberosidades, colocando entre los extremos superiores
de los clavos una cuiia interpuesta que, al separarlos, au-
menta la superficie de contacto de los clavos con el hueso.

También se ha propuesto la introduccion, en la tibia, de
dos clavos de diferente calibre, pero que en su punta divergen,
con lo cual se evitan los movimientos de rotacion del frag-
mento inferior. Maatz ha perfeccionado la idea, construyendo
un clavo en forma de S que se hace girar 180 grados una vez
introducido. Sobre él se introduce otro nuevo clavo, cuya pun-
ta se apoya contra la pared anterior del canal medular.

Nosotros hemos intentado introducir dos clavos en una
tibia; este método ofrece ciertas dificultades y existe el peli-
gro de provocar en el lugar de la introduccién un estallido
de la cortical, por lo cual nosotros hemos desistido de este
proceder, como hemos indicado anteriormente.

Para las fracturas subtrocantéreas, Maatz crea una mo-
dificacion del clavo de Kiintscher, ensanchando la extremi-
dad superior del mismo, con objeto de que sea mayor la su-
perficie del contacto del clavo con la esponjosa del hueso.

Cuando el enclavijamiento a lo Kiintscher esté perfecta-
mente indicado, podemos prescindir en absoluto de todo
medio de inmovilizacién complementaria, con lo cual evita-
remos las ulteriores complicaciones.

Las fracturas de la diéfisis femoral tratadas por procedi-
mientos corrientes tardaban en consolidar diez o doce sema-
nas. Los individuos jovenes solian recobrar la fuerza y la
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movilidad a las cuatro o cinco semanas, aunque persistia
durante mds tiempo la limitacién en la movilidad de la rodi-
lla. En los sujetos de mds edad, transcurrian por lo general
varios meses antes de que tuviera lugar la consolidacién de
la fractura, estando este plazo en relacién directa con la
edad; ademads, la recuperacién funcional no llegaba a ser
completa en muchos casos.

En los casos de fracturas recientes, enclavijadas de fé-
mur, de la estadistica de Stor, en la mayoria de ellos fue po-
sible el levantar a los lesionados de la cama, en la segunda o
tercera semana siguiente a la operacién. Se daba el alta hos-
pitalaria a los cincuenta dias, como promedio, y el trabajo lo
reanudaban a los ciento cincuenta dias (a pesar de tratarse
de obreros con trabajos pesados en fabricas, a los que se
suele dejar un mayor tiempo de descanso).

Stor también es partidario de la extraccion del clavo in-
mediatamente después de consolidada la fractura, contraria-
mente a la opinién de otros autores que dejan el clavo du-
rante seis o siete meses.

Nosotros hemos practicado siete enclavijamientos de
diéfisis femoral: seis, por fracturas recientes, y uno, por
fractura patoldgica, tres de los cuales siguen todavia en tra-
tamiento.

El primero se trataba de un labrador de sesenta y cinco
afios, que sufre un accidente el 22 de julio de 1944, produ-
ciéndose una fractura transversa de tercio medio de muslo y
de maléolos; esta dltima sin desviacién. El 24 de julio de
1944 se le coloca una extension continua, con la cual no se
logra la reduccién. Quince dias més tarde nos decidimos por
el enclavijamiento, que es practicado sin dificultad (fig. 7).
A las dos semanas se levanta de la cama y anda apoyado en
un bastén. El control radiolégico efectuado un mes mas tar-
de (fig. 8) nos demuestra una buena posiciéon de los frag-

Figura 9.

mentos que ha sido favorecida por la carga del miembro. A
los tres meses el control radiografico (fig. 9) demuestra una
buena consolidacion de la fractura, con un callo volumino-
S0, que nosotros atribuimos a la irritacién del periostio por
los fragmentos fracturarios durante los dias transcurridos
antes de practicar el enclavijamiento. La movilidad de cade-
ra y de rodilla eran normales. No existe atrofia muscular.
Vemos, pues, que en un enfermo de més de sesenta y cinco
afios, en poco mds de tres meses, se logra una restitucién
anatémica y funcional completa.

En el segundo caso se trata de una nifia de doce afios,
con una fractura de tercio superior de fémur, cuya reduccién
no se logra con la extensiéon continua (fig. 16). A los seis
dias de enclavijada se produce un flemén en el lugar de

Figura 7.

Figura 8.

Figura 15. Figura 16.

416 Rev Ortop Traumatol 2004;48:413-25 56



Sierra Cano L y Rodriguez Valdés E. Los problemas mecénicos y bioldgicos del enclavijamiento medular de Kiintscher

Figura 17.

Figura 18.

penetracion del clavo, que evoluciona favorablemente en
unos quince dias. Los controles radiolégicos (figs. 17 y 18)
demuestran una evolucién favorable en la curacién de la
fractura. La curacién completa se logra a los tres meses (fig.
19), fecha en que es retirado el clavo.

En todos nuestros casos se procedia al levantamiento
del enfermo en la segunda o tercera semana de la operacion.

LOS PROBLEMAS BIOLOGICOS
DEL ENCLAVIJAMIENTO MEDULAR

Accion del clavo. Uno de los primeros problemas que
se plantea en el enclavijamiento medular de Kiintscher es el
hecho de la tolerancia al organismo frente a un cuerpo ex-
trafio, de gran tamafio, alojado en la cavidad medular de los
huesos largos, asi como la influencia que el acero pueda te-
ner en la formacion del callo.

Con anterioridad al método de Kiintscher se habia enta-
blado la discusion, entre diversos autores, sobre si la natura-
leza del metal tenfa una importancia decisiva para su tole-
rancia por el organismo. Algunos cirujanos de gran
prestigio, como Lambotte, Verbrugge, y entre nosotros,
Bastos, estiman que la naturaleza del metal de las protesis
es un hecho de importancia secundaria. Por el contrario,
Ménégaux, Odiette, Franz, Galfré, Masmonteil, Berti, Ribo-
li, etc., atribuyen una importancia decisiva al material utili-
zado en las osteosintesis.

Segun Ménégaux, los trastornos ocasionados por el ma-
terial empleado en las osteosintesis son los Unicos responsa-
bles del descrédito que este proceder ha sufrido en los ulti-
mos afios. Para que la osteosintesis vuelva a ocupar el lugar
que le corresponde en el tratamiento de las fracturas, es pre-
ciso que el material protésico utilizado sea perfectamente
pasivo frente al tejido 6seo. Cuando el material no es ade-

Figura 19.

cuado se producen zonas de corrosion en el metal, que van
acompafiadas de reacciones anatomopatolégicas por parte
del tejido dseo: osteitis neurdlgicas, osteitis hiperestosantes,
o pseudoquisticas, formacién de abscesos con pus aséptico,
callos voluminosos, etc.

En vista de estos hechos, en los tdltimos tiempos se han
realizado una serie de investigaciones, principalmente por
parte de los autores franceses, con el fin de averiguar el gra-
do de toxicidad de los diferentes metales o aleaciones frente
a los tejidos vivos. Ménégaux, Berni, Magnant, partiendo de
un punto puramente bioldgico, utilizan un test de extraordi-
naria sensibilidad: el cultivo de fibroblastos y de células
dseas, en presencia de diversos metales y aleaciones.

La fragilidad de tales cultivos es muy grande. La menor
infeccidn las destruye completamente, y la minima influen-
cia nociva se traduce por una interrupcién en el desarrollo
de las células. Con este test bioldgico, Ménégaux y sus co-
laboradores han establecido una escala de toxicidad frente a
los tejidos vivos, de los diversos metales y aleaciones, clasi-
ficandolos en tres grupos:

1. Muy téxicos: el cobre, hierro, magnesio, bronce,
aluminio y el acero dulce.

2.° Medianamente toxicos: el cinc, la plata, tantalo, es-
tafo, niquel, las aleaciones de aluminio, y diversos aceros
inoxidables, caracterizados por su fuerte contenido en ni-
quel, como, por ejemplo, el R. N. C. o bien aceros croma-
dos sin niquel, como las variedades de «Cromimphy» o el
ARC 1294.

3.> Metales no téxicos: el oro, el plomo y diversas alea-
ciones, como el acero V2A, el Platino-Stainless y el Nicral D.

Vemos, pues, que las mejores condiciones frente a los
test bioldgicos han sido obtenidas con los aceros ternarios
inoxidables, especialmente los llamados austeniticos.

Stor efectia un estudio de las diferentes clases de alea-
ciones que se pueden emplear en la fabricacién de los cla-
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vos de Kiintscher, atendiendo a su resistencia de corrosion
dentro del organismo humano.

Los mds resistentes a la corrosion son los aceros auste-
niticos, niquel-cromados. El primer modelo fue presentado
por la firma Krupp con el nombre de acero V2A. Contiene
el 18 por 100 de cromo y el 8 por 100 de niquel. Este tipo
de acero se caracteriza por su inalterabilidad frente al trata-
miento por el calor, siendo muy influenciado por el frio.
Posee gran poder de dilatacion y alta resistencia contra el
choque. Este tipo de acero, a pesar de sus ventajas, tampo-
co puede permanecer largo tiempo dentro del organismo
humano, pues en este caso se pueden mostrar en €l zonas
de corrosion, como ha encontrado Stor en los clavos de
Sprengell.

Las zonas de corrosion de este acero son siempre meno-
res que las de otros tipos de acero inoxidable. Ademds hay
que tener en cuenta otros factores, de los que hablaremos
mds tarde (condiciones individuales, estado del paciente,
etc.). Por este motivo, en los clavos que han de permanecer
largo tiempo dentro del cuerpo humano se precisa el empleo
de aceros aun mads inalterables que el V2A, con mayor con-
tenido en molibdeno y nitrégeno, aunque para la prictica
corriente sea muy adecuado el acero V2A.

Otro tipo de acero inoxidable son las llamadas mezclas
ferriticas, cromadas y libres de niquel o con escaso conteni-
do en el mismo. Contienen de un 13 a un 18 por 100 de cro-
mo y bajo contenido en carbén. Son producidos por la firma
Krupp, con los nombres de V13F y VI5F. A su menor
cuantia en niquel corresponde su mayor facilidad de corro-
sién, mas que las mezclas 18-8-cromoniquel.

El conocimiento de estos diversos tipos de aleaciones
tiene una gran importancia, pues la palabra inoxidable ha
conducido a numerosas equivocaciones al creer que estos ti-
pos de acero, por ser «inoxidables», son siempre inaltera-
bles. La palabra «inoxidable» significa una denominacién
extensiva a un grupo de aceros dotados de diferentes fuer-
zas frente a ciertas influencias. Un acero inoxidable puede
ser excelente para construir un instrumento de trabajo, pero
corroerse necesariamente cuando se introduce en el cuerpo
humano.

Masmonteil determiné el potencial electromotriz del
hueso, que estima en 200 milivoltios. Segtin este autor, los
metales o aleaciones que tengan un potencial superior al del
hueso, los considera nocivos, siendo, por el contrario, ade-
cuados para la confeccién de las prétesis los que tengan un
potencial electromotriz igual o inferior al del hueso. Dicho
autor explica los fenémenos de intolerancia por una accién
directa de las corrientes eléctricas producidas sobre los oste-
oblastos; es decir: da al fendmeno de intolerancia una expli-
cacion puramente fisica.

Ménégaux es mds partidario de una accién fisicoquimi-
ca o electrolitica; es decir: que los fendmenos de intoleran-
cia serian provocados por la accién citotéxica de los iones
metdlicos liberados sobre los osteoblastos.

No cabe duda de que estos hechos pueden ser uno de los
factores, pero no son, ni mucho menos, los dnicos, y con
ellos no se puede explicar por completo la intolerancia de las
proétesis metélicas de potencial adecuado, pues las variacio-
nes en la composicion fisicoquimica de los tejidos orgédnicos
pueden hacer variar por completo las condiciones eléctricas
de una aleacién, aunque ésta esté constituida por un material
de potencial electromotriz tedricamente inferior al hueso.

Como dice Maatz, por parte del individuo y del clavo
hay que tener en cuenta varios factores: la fuerza de ataque
de los liquidos tisulares, las posibilidades de reaccién del
hueso y del periostio, la posibilidad de liberar iones metali-
cos, la composicién quimica del clavo, su estructura y su-
perficie.

Todos los autores que se dedican al estudio de la tole-
rancia de los aceros en el cuerpo humano conceden una
gran importancia a la constitucion fisica de los mismos.

Los aceros inoxidables son en realidad una solucién s6-
lida de los componentes de los mismos en el hierro, metal
base, poseyendo una estructura cristalina y homogénea. En
algunos casos, por deficiencia en el tratamiento térmico,
principalmente, se rompe esta homogeneidad al precipitarse
carburos complejos entre las zonas cristalinas, dando lugar
a formaciones heterogéneas que suelen coincidir precisa-
mente con las zonas de corrosion cuando €sta se presenta.

Es de gran importancia el estado de la superficie del
metal, es decir, su grado de pulimento. La relacion que exis-
te entre un buen pulido y la estabilidad del metal frente a la
corrosion es bien conocida por todos. Por este motivo las
piezas deben ser examinadas microscopicamente antes de
ser introducidas en el cuerpo humano, con objeto de que no
pasen desapercibidos pequefios defectos de superficie que
pueden ser causa de corrosion.

Los puntos de corrosion aparecen con mayor frecuencia
en la parte interna de los clavos de fémur, precisamente
donde el pulido se hace mds dificil a causa del gran cierre
de las ramas en V del mismo.

Nosotros utilizamos clavos de acero V2A, y hasta ahora
no hemos podido observar ninguna zona de corrosion.

INFLUENCIA DE LOS TALLOS DE ACERO EN LA
FORMACION DEL CALLO Y EN LA ESTRUCTURA
OSEA

El problema de la formacién del callo en las fracturas
enclavijadas es preciso enfocarlo desde varios puntos de
vista, a saber: mecanico, histolégico y quimico.

Desde el punto de vista puramente mecdnico, el encla-
vijamiento medular representa el método ideal para el trata-
miento de una fractura. Que en la curacion de fracturas in-
tervienen factores mecdnicos lo pudo demostrar
convincentemente Pauwels, al modificar las condiciones
mecdnicas de las fracturas de cuello de fémur, mediante la
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reseccion cuneiforme subtrocantérea, haciendo que de esta
forma actuaran predominantemente las fuerzas de presién y
logrando con ello una consolidacién de la fractura.

La ley de Roux dice que las fuerzas de presion actian
como fuerzas estimulantes en la formacion del callo, mien-
tras que las fuerzas laterales ocasionan un retraso en la
construccion dsea.

El procedimiento de enclavijamiento logra una inmovi-
lizacién tan perfecta, que elimina todas las fuerzas que en-
torpecen la formacion del callo y deja actuar, en cambio,
unicamente las fuerzas de presion que favorecen la forma-
cién del mismo.

Los estudios histolégicos efectuados por Heinz, Griess-
mann, Horst, Reich, han demostrado que el callo de las
fracturas enclavijadas tiene una estructura mucho mds orde-
nada, adoptando el tejido osteoide una disposicion radiada,
y que los fenémenos de reconstruccion son también mucho
mds precoces.

Estos hechos los atribuyen estos autores a la inmovili-
zacion perfecta de la fractura enclavijada, en la cual se eli-
minan todas las fuerzas accesorias que alteran la estructura
histolégica del callo.

En las fracturas tratadas con enclavijamiento se puede
demostrar, ya muy lejos del foco de fractura, una considera-
ble neoformacién ésea periostal, que no es posible encon-
trar en el mismo lugar en las fracturas tratadas con escayola.

Dicha reaccidn periostal ya fue observada por los auto-
res que se habian ocupado del enclavijamiento central de las
fracturas diafisarias (Chigot, Lunardi, Moreno). Segun este
dltimo autor, este hecho es un fendmeno de dificil interpre-
tacion.

Para Kiintscher, juegan un gran papel en la reaccién pe-
ridstica los efectos de presion ejercidos por el clavo sobre el
canal medular. Kiintscher pudo conseguir reacciones perids-
ticas bastante intensas, introduciendo tallos de acero en hue-
sos no fracturados.

Maatz se muestra mds reservado respecto a la accién
irritativa mecdnica del clavo, y opina que una formacién de
callo periostal provocado por la presién contra la pared in-
terna del canal medular del hueso s6lo debemos diagnosti-
carla con seguridad en pocos casos, precisamente cuando se
den circunstancias especialmente visibles, tales como reac-
ciones peridsticas en puntos donde se sabe que existe real-
mente un cierto grado de presion.

La accién mecdnica del clavo sobre la cortical debe
ejercer una cierta influencia sobre la estructura histologica
del hueso y de la médula. Lunardi ha demostrado, en un es-
tudio experimental con clavijas de marfil y de catgut, que
en los puntos préximos a la introduccién de la clavija exis-
tfa una tendencia a la transformacién esponjosa del hueso,
y en lugares mds alejados, un ensanchamiento de los cana-
les de Havers, precisamente en la vecindad de la cavidad
medular. Estos tejidos mostraban, ademds, una acusada
carminofilia.

Este autor y Moreno encuentran siempre una transfor-
macién fibroadiposa de la médula dsea, en gran parte debi-
da a efecto mecénico de presion.

Estos fendmenos de la rarefaccion dsea deben ser atri-
buidos a alteraciones en la nutricion del hueso, debidos al
efecto mecdnico de la clavija sobre la médula 6sea y sobre
el circulo arterial intradseo.

La nutricién 6sea tiene lugar, como es sabido, por me-
dio de la arteria nutricia, que, una vez dentro del canal me-
dular, da dos ramas: una ascendente y otra descendente. Las
ramas de la arteria nutricia dan, a su vez, ramas internas o
medulares, y ramas externas, que penetran en la substancia
dsea y se anastomosan con las ramas peridsticas.

Es indudable que, partiendo de un hueso normalmente
irrigado, sin que intervengan otras condiciones patoldgicas
(trombosis, embolias), la fractura o la ablacién de un trozo de
médula efectuado por el clavo son insuficientes por si solos
para provocar una necrosis masiva de la cortical diafisaria.

Nosotros no hemos observado ningtn fendmeno de la
rarefaccion 6sea en los cuadros radioldgicos de nuestros en-
clavijados.

Por lo que se refiere a los factores tisulares, el problema de
las modificaciones en la formacién del callo en las fracturas
enclavijadas gira en torno del papel que la médula 6sea pueda
juzgar en la formacion del callo, ya que ésta es, al fin y al cabo,
el tnico tejido lesionado en parte por el clavo de acero.

En el estado actual de nuestros conocimientos se sabe
que la formacién del nuevo hueso tiene lugar por un proce-
so de metaplasia del tejido conectivo, en el que toman parte
todos los tejidos de estirpe conjuntiva que se encuentran en
contacto con el foco de fractura, y aunque en nuestro caso el
tejido medular se encuentre mas o menos lesionado, el resto
de los tejidos conectivos ejercerdn una accion supletoria en
el trabajo de formacién del callo, y, por otra parte, como di-
ce Raisch, el contacto de la papilla medular expulsada por
el clavo, con la hendidura fracturaria, favorece la formacion
del callo, como sucede con el método de Matti para el trata-
miento de la pseudoartrosis.

Chigot afirma que la introduccién de una clavija homo-
pldstica o heteropldstica en la cavidad medular de un hueso
no representa ningun retraso en la formacién del callo. Lu-
nardi y Moreno, en sus trabajos experimentales sobre encla-
vijamientos centrales, encuentran un ligero retardo en la re-
paracion de la fractura. Kiintscher atribuye estos hechos a la
forma cilindrica de la clavija, que, actuando como un émbo-
lo, alterarfa en mayor escala la médula 6sea y el endostio,
cosa que no sucede con sus tallos de acero en forma de V. A
pesar de esto, entre los autores que han practicado el méto-
do de Kiintscher hay diversas opiniones a este respecto.
Heinz, Griessmann, Horts, Reich, encuentran una acelera-
cién en la reparacién de la fractura y demuestran en sus tra-
bajos experimentales la formacién de un callo medular todo
lo largo del clavo. De la misma opinién se muestran Stor,
Haebler, Bohler, Pascher.
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Wagner estima que la formacién del callo se desarrolla
en la misma forma que en las fracturas tratadas por otros pro-
cedimientos. En cambio, Schneider, Raisch y Rieder-Schu-
mann sefialan un cierto retraso en la formacién del callo.

Nosotros hemos encontrado en todos nuestros casos una
aceleracion en la formacién del callo, comprobando en al-
gunos casos, especialmente en individuos jovenes, reaccio-
nes peridsticas bastante intensas; pero en ningun caso su ex-
tension comprendia toda la longitud del clavo.

Por lo que se refiere a la influencia quimica, Kiintscher,
en sus primeros trabajos, quiso atribuir a los clavos de acero
una accion irritativa de naturaleza quimica, que ejercia una
cierta influencia sobre la formacion del callo de la fractura
enclavijada.

Los trabajos mds recientes de Kiintscher demuestran
que debemos ser mds prudentes al enjuiciar esta accidn irri-
tativa del clavo de acero.

Los fenémenos de irritacion quimica suelen tener lugar,
predominantemente, en pacientes jévenes, manifestandose,
como ya hemos dicho, por una intensa reaccién periostal.
Cuando tiene lugar en sujetos de edad avanzada, se traduce
por la presencia en el hueso de procesos destructivos, con
formacion de pequeias cavidades en las proximidades de
las corrosiones groseras del clavo.

Es, desde luego, un hecho incierto el que podamos espe-
rar del clavo una ayuda de tipo quimico en la reparacién de
la fractura, y, si en realidad supone un avance en la curacién
de ésta, el lograr esas reacciones peridsticas totales, cuando
el callo peridstico sélo es necesario en el foco de fractura.

Es sabido, desde los trabajos de Robinson, el importan-
te papel que desempefian las fosfatasas en la reparacion de
las fracturas. Por la accién de este enzima se hidrolizan los
fosfatos del suero, dando lugar a un aumento en la concen-
tracién de los iones fosféricos que se unen al calcio, condi-
cionando la produccién de fosfato célcico secundario que
tomaria parte en la formacién del nuevo hueso.

Se plantea el problema de si el acero inoxidable ejerce
una accién activadora o inhibidora de la fosfatasa ésea, y
por esta accién poder tener un dato mds de apreciacion res-
pecto a la influencia del acero en la formacién del callo.

G. Blum ha probado la actividad de la fosfatasa en pre-
sencia de diversos pldsticos, entre ellos el acero inoxidable,
demostrando que éste no ejercia una accién inhibidora sobre
la actividad fosfatdsica.

Nosotros estamos realizando una serie de investigacio-
nes en este sentido; pero en la actualidad todavia no pode-
mos dar resultados concluyentes.

EL CLAVO Y SU INFLUENCIA SOBRE
EL HEMOGRAMA'Y EL MIELOGRAMA

Una de las primeras objeciones hechas al procedimiento
de Kiintscher se refiere a los trastornos ocasionados por el

tallo de acero sobre las funciones hematopoyéticas y sus re-
percusiones sobre el cuadro hemdtico y medular.

Kiintscher comunica que Unicamente ha observado
modificaciones en el cuadro hemadtico en los nifios encla-
vijados, modificaciones que se traducen por un aumento
de las células eosinofilas. Kiintscher, en sus casos, no ha
podido encontrar ninguna otra modificacién en el hemo-
grama.

Desde el punto de vista tedrico, se puede suponer que
no pueden ser graves los trastornos ocasionados en la hema-
topoyesis por la introduccién del clavo.

La forma en V del clavo evita la destruccién importante
de la médula 6sea, aunque también hay que contar con la
transformacién fibroadiposa de la misma, con la consi-
guiente disminucién de su actividad, hecho sefialado por
Lunardi y Moreno en sus experiencias sobre enclavijamien-
tos centrales, y, por lo tanto, es de suponer que suceda un
fenémeno parecido en el enclavijamiento medular de
Kiintscher.

De todas formas, aunque teéricamente tenga lugar la
casi total destruccion de la actividad hematopoyética de un
hueso largo, resta todavia al organismo una gran cantidad
de tejido medular activo que seguramente ejercerd en estos
casos una accién supletoria.

Por otra parte, las investigaciones de Walterhoefer y
Schramm en la anemia perniciosa han demostrado que la re-
generacion de la médula dsea, en los huesos desmeduliza-
dos se verifica con gran rapidez.

En nuestra Clinica se han efectuado una serie de inves-
tigaciones sistemadticas a este respecto, en nuestros enfer-
mos enclavijados, practicindoles de forma seriada hemo-
grama completo, velocidad de sedimentacion, recuento de
plaquetas, tiempo de coagulacion y hemorragia, recuento de
reticulocitos y mielograma.

En casi todos nuestros casos observamos una disminu-
cion ligera de los glébulos rojos, hemoglobina y valor glo-
bular en los dias siguientes a la introduccién del tallo de
acero, recobrando el valor normal al cabo de una semana.
Hemos comprobado en todos los casos el ascenso de las ci-
fras de reticulocitos, después de la introduccion y extrac-
cion del clavo. En las cifras de plaquetas se apreciaba un as-
censo del nimero de las mismas, cifra que vuelve a
descender rapidamente a los pocos dias de efectuada la in-
tervencion.

En la serie blanca observamos una ligera leucocitosis,
cuyo nivel se mantiene durante varias semanas, desciende y
vuelve a aumentar en los dias que siguen a la extraccién del
clavo. La eosinofilia no pudo ser comprobada en la totali-
dad de los casos.

Practicamos los mielogramas en la mitad aproximada
del tratamiento, apreciando en casi todos ellos un ligero au-
mento de las células de la serie roja, conjuntamente con una
eosinofilia medular acusada, aun en individuos que presen-
taban férmulas leucocitarias normales.
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La embolia grasa. Es 16gico suponer que el peligro de
un arrastre de grasa al torrente circulatorio en un fracturado
estuviera aumentado por la introduccién de un tallo de ace-
ro en su cavidad medular.

El mecanismo de la embolia grasa en las fracturas tiene
una explicacion puramente mecdnica, en contra de la opi-
nién de algunos autores (Waehrend, Wilms, Fritzsch). El
paso de la grasa al torrente circulatorio tiene lugar, en estos
casos, por la via venosa. Segin Busch, Flournoy, Berge-
mann, Pellis, en las fracturas dseas pueden tener lugar rotu-
ras vasculares que unidas al aumento de presién que, segin
Larsen, existe en estos casos en la cavidad medular, explica
facilmente el paso de la sangre saturada de gotas de grasa al
torrente circulatorio.

Kiintscher afirma que las posibilidades de una embolia
grasa en los enclavijamientos intramedulares no estan au-
mentadas, con respecto a las fracturas tratadas con otros
procedimientos. La forma en V del clavo hace que éste no
llene por completo la cavidad medular, y, por lo tanto, con
su introduccién no se crea un aumento grande de presion
que pueda favorecer el paso de grasa al torrente circulatorio.
Por otra parte, el canal del clavo y el espacio que existe en-
tre éste y la pared 6sea permite la salida de sangre y de pa-
pilla medular que evita los grandes aumentos de presién
dentro de la cavidad medular.

Con el procedimiento percutianeo de Kiintscher es me-
nor la posibilidad de la expulsién de grasa y de papilla me-
dular desplazada por el clavo, pero el espacio existente por
el punto de penetracién de la cabeza del mismo es suficiente
para dar salida a ésta.

Nosotros hemos practicado el estudio de la lipemia en
nuestros casos, y hemos encontrado elevaciones en la misma
en los dias que siguen a la introduccién y a la extraccién del
clavo, volviendo a los dos o tres dias a las cifras normales.

La eliminacién de grasa por la orina, segin Maatz, sola-
mente ha sido observada en casos muy raros.

Dicho autor realiza estudios experimentales en perros y
cobayas, enclavijandoles las cuatro extremidades, compro-
bando la existencia de un arrastre en grasa en los pulmones
y cerebro. El lugar de las embolias se localizaba preferente-
mente en los 16bulos pulmonares inferiores.

Las experiencias de Maatz tienen poca aplicacién a la
clinica humana, pues es muy raro que coincidan cuatro frac-
turas a la vez.

En los estudios experimentales realizados en nuestro
Servicio, utilizando perros, se procede al enclavijamiento de
una de las extremidades, fémur o tibia. En los animales sa-
crificados o en los casos de muerte son examinados sus pul-
mones en cortes tefiidos con el Suddn III. En cuatro casos
examinados hasta ahora, de animales fallecidos, en un
periodo de tiempo comprendido entre los cuatro y ocho dias
siguientes a la operacién, hemos encontrado gotas de grasa
en los capilares pulmonares. En dos de los perros se presen-
taron fenomenos de disnea bastante intensa, falleciendo a

los cuatro y cinco dias respectivamente, pero en la herida
operatoria existia en ambos un exudado purulento de olor
fétido. En estos casos no es posible deducir cudl de las dos
causas patoldgicas ha sido la causante de la muerte del ani-
mal.

Aunque en estos animales el arrastre de grasa a los pul-
mones era bastante elevado, es, desde luego, menor que en
los casos de otros perros a los cuales nosotros previamente
les habiamos provocado embolias grasas experimentales,
mediante la inyeccidén intravenosa de 2 a 3 cc de aceite de
oliva.

Maatz ha efectuado la autopsia de 13 enclavijados. En
todos ellos demuestra un arrastre mayor o menor de grasa a
los capilares pulmonares, pero existian ademds otras causas
patoldgicas, y era dificil precisar cudl era la causa funda-
mental de la muerte. Solamente en un caso de fractura de ti-
bia existia un arrastre de grasa tan elevado que era de supo-
ner que fue éste el motivo principal de la muerte.

Nosotros solamente hemos tenido un caso de muerte en
una fractura de tibia. El enclavijamiento se efectué sin difi-
cultades, realizando al mismo tiempo una escision cuidado-
sa de la herida (fig. 15), colocandole una escayola acceso-
ria. A los pocos dias se presenta una gangrena gaseosa que
nos obliga a realizar la amputaciéon del miembro, fallecien-
do al dia siguiente de realizada ésta. En este caso no nos ha
sido posible efectuar la autopsia por causas ajenas a nuestra
voluntad. En los demas casos no hemos comprobado clini-
camente ningln trastorno que nos pueda hacer sospechar la
presencia de una embolia.

En el estado actual de nuestros conocimientos se puede
llegar a la conclusion de que en las fracturas enclavijadas
existe siempre un pequeflo arrastre de grasa al torrente cir-
culatorio, pero cuya cuantia no es suficiente para provocar
fendmenos graves. Segin Maatz dicho arrastre de grasa de-
be tenerse en cuenta en los casos de fractura complicada, o
cuando sea preciso enclavijar varios huesos a la vez.

LA INFECCION

Esta ha sido una de las causas principales que habian
contribuido a desacreditar la osteosintesis. En el enclavija-
miento del cuello de fémur con el clavo de Johansson y téc-
nica extraarticular se demostré que era posible realizar una
osteosintesis, practicamente, sin riesgo de infeccién. Como
dice Kiintscher es dificil que los gérmenes alcancen desde
fuera el foco de fractura, y, por otra parte, es posible que el
clavo ejerza sobre los gérmenes una accidn oligometalica
que se oponga a su penetracion en el foco de fractura a tra-
vés de las aletas del clavo.

Para el tallo de Kiintscher las condiciones son idénticas
a las del enclavijamiento del cuello de fémur, ya que la pe-
netracion del clavo se efectia por un lugar alejado del foco
de fractura, no siendo preciso poner al descubierto éste.
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Por otra parte, los numerosos enclavijamientos realiza-
dos a cielo abierto, especialmente en los casos de pseudoar-
trosis y osteotomias correctoras, han demostrado que aun
realizando el enclavijamiento «a cielo abierto», el peligro
de la infeccién es minimo, y cuando ésta tiene lugar adopta
caracteres de benignidad.

Esta evolucién favorable en los casos de infeccién, po-
siblemente sea debida a tres circunstancias: en primer lugar
a la perfecta inmovilizacién lograda en el foco de fractura
por la introduccién del clavo, hecho que favorece de modo
extraordinario la actuacion de las defensas orgdnicas. Por
otra parte, hay que tener en cuenta la accién bactericida que
posiblemente puede ejercer la médula 6sea, unido a sus
grandes facultades de defensa, que evitarfan la propagacién
de la infeccion a través de la misma. Por ultimo, la forma
del clavo hace posible que éste actie como tubo de drenaje
en el caso en que llegue a presentarse un flemén medular.

A este respecto citaremos el caso aludido anteriormen-
te, de una nifia de doce afios, a la cual se practica un encla-
vijamiento de fémur, presentdndose a los pocos dias una in-
feccién en el punto de introduccién del clavo, que
evoluciona favorablemente (figs. 16, 17, 18 y 19).

La evolucion favorable en los casos de infeccidn, salvo
raras excepciones (casos de Hart, Herzog, Wagner), asi co-
mo la rareza de ésta en los casos de enclavijamientos reali-
zados «a cielo abierto», ha conducido a casi todos los auto-
res a aconsejar el enclavijamiento medular en los casos de
fracturas abiertas.

Las experiencias realizadas por Raisch, en cobayas, acu-
san unas cifras elevadas de mortalidad del 80 al 90 por 100.
Dicho autor, basandose en sus pruebas experimentales, afirma,
contrariamente a la opinién de Kiintscher, que los gérmenes si-
tuados en el lugar de introduccién del tallo de acero se pueden
propagar a través de la médula, todo a lo largo del clavo.

Figura 20.

Figura 21.

Las experiencias en animales no tienen por completo
una aplicacidn a la clinica humana.

A pesar de todos los inconvenientes, los éxitos logrados
en la clinica humana lleva a casi todos los autores, incluso
al mismo Raisch, a aconsejar el enclavijamiento medular de
las fracturas abiertas recientes.

INDICACIONES

La indicacién principal del enclavijamiento medular
son las fracturas cerradas de las diéfisis femorales, especial-
mente en los sujetos de edad avanzada, en los cuales la ex-
tensién continua o la escayola representa un peligro para su
vida, o también aquellos individuos jévenes que precisen
una pronta recuperacion para el trabajo.

En las fracturas de hiimero y de tibia, las indicaciones
no estdn bien precisadas, a causa de los inconvenientes que
ya hemos sefialado anteriormente. El enclavijamiento me-
dular puede estar especialmente indicado en las fracturas de
tercio medio de tibia, que a causa de su oblicuidad se con-
tengan mal con el vendaje de escayola.

Stor da como indicacién precisa la luxacién-fractura de
cuello de humero, que tan dificil solucién tenia hasta ahora
con los procedimientos ordinarios. Nosotros carecemos de
experiencia en este sentido, pero opinamos que en este caso
seria preciso emplear un clavo de extremidad superior ancha,
parecido al que utiliza Maatz en las fracturas subtrocantéreas
de fémur, con el fin de obtener una inmovilizacién tan per-
fecta que permita facilmente las maniobras de reduccién de
la luxacidn, una vez efectuado el enclavijamiento.

En las fracturas de antebrazo, ctbito y radio, no lo cree-
mos aconsejable mds que en los casos de dificil contencién
o reduccion.

Stor da también, como indicacién, los casos en los que
es preciso realizar una amputacion, y que el hueso que ha de
constituir el mufién presente una fractura situada mds arriba
del lugar de la amputacidn.

El empleo del enclavijamiento medular en las fracturas
abiertas accidentales, dentro de las seis u ocho primeras ho-
ras, es un hecho aceptado por casi todos los autores (Bohler,
Pascher, Stor, Rieder, etcétera). Nosotros somos de la mis-
ma opinion.

Mais dudosa es la indicacion de enclavijamiento medu-
lar en los casos de fracturas por arma de fuego, a pesar de la
experiencia favorable de Bohler.

Todavia es mas dudoso, a pesar de la posicion favora-
ble de algunos autores (Pascher y Hein) el empleo del en-
clavijamiento medular en fracturas infectadas o en fracturas
abiertas, en las cuales haya transcurrido el espacio libre
operatorio.

Es de esperar que la gran experiencia lograda en esta
guerra arroje mayor luz sobre este punto, aunque podemos
suponer que el empleo de la sulfamidoterapia local y gene-
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ral, que ha cambiado por completo la patologia de la infec-
cion, haya contribuido al éxito de este tratamiento en las
fracturas por arma de fuego e infectadas.

La indicacion del enclavijamiento medular en las pseu-
doartrosis es aceptada undnimamente por todos los autores.
Con ningiin procedimiento se logran condiciones tan favo-
rables para la curacion de esta importante complicacién de
las fracturas, como con el enclavijamiento medular.

Por una parte, el clavo inmoviliza de una manera tan
perfecta lo fragmentos que impide cualquier desviacion, por
pequeia que sea, que perjudicaria gravemente la curacién
de la pseudoartrosis. Por otra parte, las lesiones causadas al
periostio, que tan importante papel desempeiia en la cura-
cién de la pseudoartrosis, son mucho menores que en cual-
quier otra operacion osteopldstica, para la cual se precisaba
el empleo de cuerpos extrafios, alambres o tornillos, que le-
sionan mds o menos el periostio.

Por dltimo, como dice Raisch, la papilla medular expul-
sada con el clavo en intimo contacto con el foco, favorece
notablemente la formacion del callo.

En todos los casos es preciso proceder a un refresca-
miento de los extremos 6seos, con el fin de suprimir las por-
ciones esclerosadas.

En los casos en que es preciso resecar gran cantidad de
hueso se puede recurrir a la técnica de Zenker, que consiste
en el relleno de la cavidad formada, como aconseja Matti,
con hueso extraido de la esponjosa del trocanter, combinado
con el enclavijamiento medular.

En Espafa, Raposo ha comunicado algunos resultados
de casos tratados con esta técnica.

Nosotros hemos practicado el enclavijamiento intrame-
dular en un caso de pseudoartrosis de himero, al que ya he-
mos hecho mencién mds atrés.

En las fracturas multiples no es aconsejable el enclavi-
jamiento mds que de una de las fracturas, pues ya hemos
visto que existe siempre un arrastre indudable de grasa, que
en estos casos pudiera ser excesivo, representando un peli-
gro para la vida del sujeto.

El enclavijamiento medular es de gran utilidad en las
osteotomias correctoras, en fracturas viciosamente consoli-
dadas o en deformaciones articulares. Stor comunica un
caso en el que se practica una osteotomia en cufla de una ro-
dilla anquilosada en flexién por un antiguo proceso osteo-
mielitico, y le introduce un tallo de acero, una vez efectuada
la osteotomia, a través de los condilos femorales y meseta
tibial.

En Espafia han sido comunicados algunos resultados fa-
vorables en este sentido, por Martin Lagos y Garcia Portela.

Otra indicacién importante del enclavijamiento medular
son las fracturas patoldgicas por quistes dseos o tumores
malignos, permitiendo especialmente en estos ultimos en-
fermos una supervivencia en condiciones mucho mas favo-
rables, ya que es posible un levantamiento precoz de los
mismos.

La poca edad del paciente, segin Raisch, representa
una contraindicacién para el enclavijamiento medular, por
la posibilidad de lesionar el cartilago de conjuncién, y la
gran actividad hematopoyética de la médula 6sea de los
huesos largos en estas edades. Nosotros no hemos observa-
do ningun trastorno en nuestros enclavijados jévenes. Los
mismos resultados favorables han sido comunicados por
Fischer y Maatz.

En los enclavijamientos efectuados en la edad del creci-
miento se debe tener especial cuidado en que la punta del
clavo no tome contacto con el cartilago en crecimiento.

RESUMEN

Se hace una resefia histdrica del enclavijamiento central
y del enclavijamiento del cuello de fémur, precursores del
método de Kiintscher.

Se habla de las ventajas del enclavijamiento medular,
en el cual se cumplen de una manera casi exacta los tres
postulados sefialados por Bohler para el tratamiento de las
fracturas.

Se aborda el problema de la tolerancia de los aceros
dentro del organismo humano, y se sefialan las mezclas mas
favorables para la construccion de los clavos de Kiintscher,
llegando a la conclusion de que son los aceros inoxidables
austeniticos los que retinen mayores ventajas para la cons-
truccion de dichos clavos.

Contrariamente a la opinion de Masmontiel, son varios
los factores que intervienen en la intolerancia de los aceros
dentro del organismo humano.

El problema de la formacion del callo en las fracturas
enclavijadas es preciso enfocarlo desde varios puntos de vis-
ta. Desde el punto de vista mecdnico las condiciones son las
mas favorables, puesto que actian de manera casi exclusiva
las fuerzas de presion, que favorecen la formacion del callo.

Desde el punto de vista tisular, se pasa revista a las
principales opiniones referentes al papel que desempeiia la
médula ésea en la formacion del callo, y se llega a la con-
clusién de que es uno de los elementos que toman parte en
la formacién del mismo, pero no de una manera predomi-
nante.

Desde el punto de vista clinico, se habla de las posibili-
dades de una irritacién quimica, sefialada por Kiintscher, asi
como de la posible influencia que pueda ejercer el acero
inoxidable sobre la actividad de la fosfatasa.

En el hemograma y en el mielograma encontramos casi
siempre una eosinofilia mds o menos acusada, as{ como un
aumento de los reticulocitos en los dias siguientes a la intro-
duccidn y a la extraccion del clavo.

Por lo que se refiere a la embolia grasa, nuestros traba-
jos experimentales demuestran siempre un paso de grasa a
los pulmones, pero no en cantidades suficientes para poner
en peligro la vida del enfermo.
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La infeccién en las fracturas enclavijadas es muy rara,
y, cuando ésta llega a presentarse, adopta caracteres de be-
nignidad.

Las indicaciones principales son las fracturas cerradas
de diéfisis de fémur, la pseudoartrosis, las osteotomias co-
rrectoras y las fracturas patoldgicas. Mds dudosas son las
indicaciones en las fracturas de tibia, himero y antebrazo.
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